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Práce se zabývá mechanickou interakcí šroubového implantátu s  kostní tkání a studií 
zaměřenou na profily závitů vybraných zubních implantátů. 
V první části je uvedena stručná historie zubních implantátů se zdůrazněním 
technického pokroku v této oblasti. Následující kapitoly první části jsou zaměřeny na znalosti 
týkající se anatomie orofaciálního systému a podrobnější rozbor jeho struktury, zejména co 
se týče implantologického směru.  
Ve druhé části jsou zkoumány vybrané druhy profilů závitů. Pomocí metody 
konečných prvků jsou řešeny výpočtové modely několika druhů zubních implantátů. Po 
provedené deformačně-napěťové analýze jsou vyhodnocovány a porovnávány rozdíly 






















Konečný, M. Biomechanics study profile thread of dental surgical implant. Brno 2011: 
Master’s thesis. Brno University of technology. Supervisor Ing. Z. Florian, CSc. 
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This thesis deals with mechanical interaction between spiral implant and bone tissue. Also it 
deals with study which is concerned with threat profiles of certain dental implants.  
At the beginning of the first part is listed brief history of dental implants with 
emphasis on the technical progress in this area. Knowledge of orofacial system anatomy 
(informations about orofacial system anatomy) and more detailed structural analysis focused 
on implantology are included into another chaps of the first part.  
The second part of the paper analyses certain types of thread profile. Some of the computed 
models of dental implant types are solved through the use of the finite element method. After 
strain-stress analyse differences between mechanical qualities of single thread profiles are 
evaluated and compared. 
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 Jeden z velmi nepříjemných problémů v životě, které nás můžou potkat, jsou 
zdravotní problémy týkající se chrupu. Vady chrupu trápili lidstvo od pradávna a 
v současnosti tomu není jinak. Kromě základních funkcí, kousání a rozmělňování potravy, je 
náš chrup významný také z hlediska estetiky. Vzhled pěkně vypadajících a uspořádaných 
zubů je v dnešní době velmi cenný. Z estetického hlediska je zdravě vypadající chrup velmi 
důležitý jednak v zaměstnání a také ovlivňuje lidskou psychiku.   
Ztráta zubu může být způsobena mnoha faktory. Nejznámější lidský nepřítel zubů je 
zubní kaz. Zubní kaz vzniká při nahromadění povlaku na zubech, tzv. plaku. Tento povlak se 
při nedostatečné ústní hygieně po jistém čase přemění na kyseliny, a ty nám mohou poškodit 
zuby kazem. Zubní kaz porušuje tvrdé tkáně zubu a může vést k infekci, zánětu, odumření a 
následné ztrátě zubu. 
  Ztráta zubu může být způsobena ovšem i jinými faktory. Někteří lidé přijdou o zub 
vlivem úrazu, jiní mají problémy s chrupem dány geneticky (paradontitida, anodoncie, atd.).  
Už celé generace vynálezců se zabývaly problémem vzniklým při ztrátě zubu či zubů. Z 
tohoto důvodu také postupem doby vznikla dentální implantologie a v dnešní době je široce 
se rozvíjejícím oborem. 
Dentální implantologie je oborem stomatologie, který se zabývá zavedením 
cizorodého, biokompatibilního materiálu na povrch kosti nebo do kosti čelisti, jeho udržením 
v tomto prostředí a následně výrobou fixních a snímatelných náhrad určených k náhradě 
zubů u částečně nebo zcela bezzubých pacientů.  
 Již několik desetiletí se snaží lékaři spolu s techniky překonat problémy včlenění 
implantátu coby cizorodého tělesa. Tento problém již byl částečně vyřešen pomocí tzv. 
oseointegrace (více v kap. 4.3.1); ovšem samotná oseointegrace nestačí pro kvalitní včlenění 
a přijmutí implantátu tělem. Stále se hledá ideální povrch i tvar profilu závitu šroubového 
implantátu a je potřeba zkoumat další možnosti pro vylepšení těchto implantátů, protože 
dentální implantologie má stále co nabídnout… 
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2. HISTORIE IMPLANTOLOGIE [16] 
2.1 POČÁTKY IMPLANTOLOGIE VE SVĚTĚ 
První archeologické nálezy zubních implantátů sahají do období staré Číny, starého 
Egypta a střední Ameriky, kde vpichovali zlaté jehly či vsazovali zuby ze slonoviny do kosti 
čelisti. Za průkopníka je považován Magiollo (1809). Do lůžka po extrahovaném zubu 
zaváděl zlatou trubičku, na kterou pak kotvil umělou zubní korunku. V roce 1938 
implantoval Strock vhodný tvar implantátu – šroub (Vitallia). Roku 1947 použil Ital 
Formargini jako implantační materiál tantal. Implantáty vyráběli ze zlata, platiny, stříbra, 
iridia, slonoviny, porcelánu a kaučuku. Pokusy však neměli větší úspěch.  
Dosud s nejvýznamnějším přelomem v dentální implantologii přišel Švéd Per-Ingvar 
Branemark. Víceméně náhodně roku 1952 objevil jev, který byl později nazván oseointegrací 
a stal se základním principem dentální implantologie. 
Na přelomu tisíciletí přichází názor, že obrobený, tj. hladký (machined) povrch fixtur 
není optimální. Ukazuje se, že drsný a porézní povrch umožňuje jakousi lepší přilnavost a 
lepší výchozí strukturu pro vznik kvalitní oseointegrace. Je vidět, že dentální implantologie 
má stále možnosti dalšího rozvoje. 
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2.2 POČÁTKY IMPLANTOLOGIE U NÁS 
 Počátky rozvoje zubní implantologie v tehdejším Československu sahají do 
šedesátých let dvacátého století. Tehdejší používané šroubové implantáty byly vyráběny 
z nerezové oceli, přesněji se jednalo o chrom-kobaltovou ocel, která byla obráběna do 
požadovaného tvaru implantátu. Postupem času se do České republiky dostávali zprávy o 
používání titanu a jeho slitin, bohužel titan byl u nás nedostupnou surovinou. 
V sedmdesátých letech se přichází s technikou vakuového lití z materiálu nazvaného 
Inertium (chromkobaltmolybnenová slitina). Následuje období zkoušek s monokrystalickými 
safírovými implantáty (keramika). K jejich širšímu využití však pro nevhodné mechanické 
vlastnosti však nedošlo. Začátek osmdesátých let se titan se stává dostupnější. Politické 
žmeny roku 1989 jdou ku prospěchu implantologii u nás a roku 1992 je v ČR založena 
Implantologická skupina, která se snaží rozšířit implantační praktiky a techniky ze západních 
zemí. S rychle běžícím časem se začala dohánět několikaletá ztráta rozvoje implantologie 
v ČR. 
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3. REŠERŽNÍ STUDIE LITERATURY 
 
Vzájemná interakce zubního implantátu a kostní tkání patří v současnosti mezi velmi 
skloňované témata. Literatury vázající se k tomuto tématu v oblasti naší republiky není 
mnoho a proto je potřeba zaměřit se hlavně na literaturu ze světa. V následujícím přehledu je 
uvedeno několik vybraných publikací (knižní publikace, odborné články z časopisů, vědecké 
práce), které byly použity k danému řešenému problému.  
 
Biomechanical study of mandible bone supporting a four-implant retained bridge 
Finite element analysis of the influence of bone anisotropy, Bonnet A.S., Postaire M., 
Lipinski P., Medical Engineering & Physics 31 (2009) 806–815 
V této studii autoři porovnávají deformačně napěťové chování zubního mostu ukotveného 
pomocí čtyř šroubových implantátů v dolní čelisti. Zkoumají rozdílnost chování při použití 
izotropního a ortotropního modelu materiálu kostních tkání.  
 
Influence of maxillary cortical bone thickness, implant design and implant diameter on 
stress around implants: A three-dimensional finite element analysis, Nobuaki Okumura, 
Roxana Stegaroiu, Eriko Kitamura, Journal of Prosthodontic Research 54 (2010) 133–142 
V této práci je řešen vliv rozdílností tloušťek stěn kortikální kosti na alveolárním hřebenu 
čelisti na kvalitní uchycení implantátu do lůžka čelistní kosti. Jsou zkoumány čtyři druhy 
tloušťek (1.5, 1.0, 0.5, 0mm) stěny kortikály. 
 
Finite element analysis of a dental implant systém with an elastomeric stress barrier, 
Carvalho Lídia, Ramos António, José A. Simoes, Summer Bioengineering Conference 
(2003), June 25-29, Florida 
Autoři se zaměřili na konečno prvkovou analýzu implantátu Branemark zatěžovaného přes 
elastomerovou destičku, která je tzv. přechodovou vrstvou mezi implantátem a zubní 
korunkou. Aplikují zde lineárně izotropní model materiálu pro kostní tkáň, implantát i 
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elastomerovou destičku. Výsledky porovnávají s výpočty pro implantát bez použití 
přechodové elastomerové vrstvy. 
 
Stabilita okraje kostního lůžka zatěžovaného implantátu, Himmlová L., Goldmann T., 
Kácovský A., Česká stomatologie, roč. 105, 2005, č. 3, s. 66-72, ISBN 1213-0613 
Literatura se zabývá problémem přetěžování okraje kostního lůžka. Autoři vytvořili 
trojrozměrný model implantátu zasazeného v kostní tkáni. Kost i implantát modelovali 
pomocí lineárního izotropního modelu materiálu. Poté model podrobili simulovanému 
zatěžování jako je tomu při klasickém kousání potravy. Získané výsledky porovnávali 
s poznatky získané z praxe. 
 
Finite element analysis of the mechanical behavior of a partially edentulous mandible as 
a function of cancellous bone density, André Correia a Paulo Piloto, Rev. odonto ciênc. 
2009;24(1):22-27 
Autoři zkoumají vliv hustoty spongiózní tkáně dolní čelisti při zatížení. Konečno-prvkový 
model dolní čelisti vytvořený z CT řezů, je zatěžován žvýkacími silami na místech svalových 
úponů. Materiálový model čelisti byl použit lineárně izotropní. Vše bylo vytvořeno pro tři 
třídy hustoty spongiózní kosti (25%, 50%, 75%). Výsledky byly navzájem porovnávány 
v tabulce. 
 
Mechanical properties of biomedical titanium alloys, Mitsuo Niinomi, Materials Science 
and Engineering A243 (1998) 231–236 
Tato studie se zabývá průzkumu druhů titanových slitin. Slitiny titanu jsou hojně používány 
zejména v medicíně, a to kvůli svým biokompatibilním vlastnostem. Důležitou stránkou jsou 
i mechanické vlastnosti, které jsou u těchto slitin ovlivňovány hlavně příměsovými prvky. Je 
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Stress analysis in dental prosthesis, A. Merdji , B. Bachir Bouiadjra, T. Achour, 
Computational Materials Science 49 (2010) 126–133 
Autoři se zabývají napěťově deformačnímu chování implantovaného zubního systému 
(šroubový implantát, abutment a fixtura v podobě kovovo-keramická korunky) v dolní čelisti. 
Implantovaný systém je zatěžován žvýkacími silami. Modely materiálů byly použity lineárně 
izotropní. 
 
V rešeržní části byly uvedeny příklady toho, na jaké úrovni se vytvářejí a řeší 
příslušné případy pro deformačně napěťové analýzy zubních implantátů. Z pohledu dnešní 
technické vyspělosti a možnosti dalšího vývoje technologií je jisté, že poznatky týkající se 
tohoto tématu jsou pořád aktuální a rozvoj tohoto oboru jde stále kupředu. Vše je jen otázkou 
času, kdy budou překonány další překážky týkající se zubní implantologie. 
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4. ZUBNÍ IMPLANTÁTY [15] [16] [20] 
4.1 SKUPINY ZUBNÍCH IMPLANTÁTŮ  
V současnosti rozeznáváme implantáty otevřené, polo-uzavřené a uzavřené. Pro tuto 
studii jsou hlavní skupinou otevřené válcové implantáty, které jsou podrobněji rozebrány 
v následující kapitole (kap. 4.2). 
 
I. Polo-uzavřené implantáty méně používané, někdy se nazývají i jako transdentální 
implantáty. Pomáhají upevnit stabilitu zubu. Jsou to tenké, titanové či keramické čepy, 
případně opatřené závitem. Po zavedení se zčásti nachází uvnitř zubu, zčásti zasahuje do 
kosti, ale nekomunikuje s prostředím dutiny ústní.  
 
II. Uzavřené implantáty, jsou to již nepoužívané implantáty, nevyčnívající do dutiny ústní. 
Převážně se používali magnety, které byly implantovány pod sliznici dásně a tím byly 
chráněny proti infekci a chemickému vlivu slin. 
 
III. Otevřené implantáty zasahují do prostředí dutiny ústní a jsou zakotveny do kosti čelisti. 
Mezi těmito implantáty jsou hlavní skupinou implantáty válcové a čepelkové. Válcové 
implantáty v dnešní době dominují. (viz. Kapitola 4.7.2). 
 
4.2 VÁLCOVÉ IMPLANTÁTY 
 Válcové implantáty patří do skupiny 
nejpoužívanějších a nejrozšířenějších zubních implantátů. 
Téměř vždy se skládají ze dvou dílů a to z fixtury (F), jenž 
je uchycena v kosti a pilíře, tzv. abutment (A), který 
vyčnívá do dutiny ústní (Obr. 1), k němuž se připevňuje 
suprakonstrukce (S). Fixtura se vhojuje oseintegrací a 
spojení s kostí má dlouhou životnost. Důležitým faktorem 
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ovlivňujícím úspěšnost vhojení je i tvar fixtury. Současné implantáty mají válcový či 
kuželovitý tvar s obvodovou šroubovicí. 
 








Obr. 3 šroubové válcové implantáty 
 
Válcové implantáty enoseální čili nitrokostní jsou zhotovovány z kovových materiálů, 
nejčastěji z titanu. Titan je velmi reaktivní kov, který se rychle na vzduchu pokrývá tenkou 
vrstvou oxidů, zejména TiO2. Tento oxid titaničitý je vlastní příčinou biotolerance titanu, 
tedy vzájemné netečnosti materiálu a okolní živé tkáně (viz kapitola 5.9).  
Další vývoj titanových implantátů spočíval v jejich různé povrchové úpravě, která 
měla sloužit k ještě lepšímu vhojování implantátů, například leštění povrchu, zdrsnění 
povrchu pískováním, potažením povrchu porézní vrstvou, pokrývání povrchu nekovovými 
materiály, úpravou povrchu plazmováním či preparace povrchu laserem. K nejmodernějším 
postupům úpravy povrchů implantátů patří leptání kyselinami či zásadami. Kombinace 
šroubovice a poréznosti povrchu zajišťuje několikanásobné zvětšení styčné plochy 
implantátu s kostí na rozdíl od toho, kdyby měl implantát hladký válcový povrch. 
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4.3 MATERIÁLY PRO VÝROBU IMPLANTÁTŮ [6] [17] 
Dentální implantologie prošla dlouhodobým vývojem. Od dob starého Egypta a Číny 
udělala v pokroku materiálů mílové kroky. Současný průmysl nabízí už mnoho kvalitních 
hmot, avšak stále se hledají lepší a lepší materiálové vlastnosti, metody zpracování a 
povrchové úpravy.  
Materiálové vlastnosti patří v dentální implantologii k nejdůležitějším aspektům. Na 
základě dlouhodobých zkušeností z mnoha výzkumů musí zvolený materiál splňovat striktně 
dané parametry. Volba materiálu je omezena na mechanicko-fyzikální vlastnosti a také na 
biologických vlastnostech, hlavně co se týče biologické snášenlivosti (biokompatibility).  
Biokompatibilita – snášenlivost látek zejm. materiálů v biologickém prostředí; 
biokompatibilní materiál se posuzuje podle interakce s prostředím, zejm. podle cytotoxického 
působení, podle toxikologických a alergických reakcí, podle karcinogenních, teratogenních či 
mutagenních reakcí, podle vlivu na infekční procesy, podle rozsahu a kvality biodegradace. 
Důležité je, aby materiál neovlivňoval např. koagulace, nevyvolával zánětovou reakci, 
neuvolňoval potenciálně toxické látky apod.  
Biostabilita – vlastnost syntetického materiálu spočívající v zachování původních vlastností i 
po zavedení do organismu. Biostabilní materiály musí být odolné při působení tkáně, sekretů, 
popř. bakterií. Např. PVC používaný v drenážních systémech se po delším styku se sekrety 
stává křehčím. 
Za těchto podmínek se dělí materiály používané v dentální implantologii do tří 
skupin (Obr. 4): 
  
Obr. 4 Vztah mechanických a biologických vlastností [17] 
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Skupina biotolerantních materiálů k sobě zařazuje slitiny obecných a ušlechtilých 
kovů, které mají velmi kvalitní materiálové vlastnosti. Biologicky jsou tkání tolerovány, 
ovšem podléhají korozi, při ní následně vzniká metalóza (tj. postupné uvolňování kovu do 
lidského organismu, které má další negativní faktory). Jsou vhodnější pro krátkodobou 
implantaci. Vhojení implantátu probíhá distanční oseogenezí, kdy dochází k povrchové 
resorpci kosti a vzniku různě silné vrstvy spojovací tkáně, což vede k fibrointegraci. 
Ve skupině bioinertních materiálů můžeme najít nejznámější materiál z této skupiny, 
a to je titan, dále sem patří tantal a některé druhy keramických materiálů a uhlíkové 
materiály. Vhojení implantátu probíhá kontaktní oseogenezí a dochází k oseointegraci. 
Oseointegrace je proces přirůstání kostních buněk k povrchu implantátu bez vzniku 
spojovací mezivrstvy. 
Třetí skupinou jsou bioaktivní materiály, do této skupiny náleží hydroxiapatitová 
keramika a sklo-keramika. Vhojení implantátu probíhá vazební oseogenezí, vytváří se 
chemická vazba mezi implantátem a kostí bez vazivové vrstvy, což se nazývá biointegrace. 
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4.3.1 TITAN A JEHO VLASTNOSTI [12][17] 
 Jeden z nejpoužívanějších materiálů v dentální implantologii je titan. Titan je 
v implantologickém oboru velmi důležitým materiálem. Je to kov, který je velice odolný vůči 
korozi. Vytváří na svém povrchu stabilní vrstvu oxidů, která je v případě porušení schopna se 
obnovit řádově v nanosekundách, a proto také patří do skupiny materiálů bioinertních a 
kompatibilních k lidskému organismu. Titanové slitiny se vyznačují velmi dobrými 
mechanickými vlastnostmi (vysoká pevnost a nízká měrná hmotnost). Nejsou toxické, ani 
karcinogenní a nemají ani alergizující účinek. Pomocí moderních metod jsou poměrně 
snadno tvářeny, odlévány a následně upravovány. 
Čistý titan je na trhu v několika typech (Tab. 1), které se liší chemickým složením, a 
to obsahem kyslíku a železa; ovšem v implatologii se využívá hlavně jeho slitin, jež mají 
díky příměsím lepší vlastnosti. Zpracovávání je velice technologicky náročné a od toho se 












Grade1 99,38 0,20 240 170 102,7 
Grade2 99,21 0,30 345 275 102,7 
Grade3 99,09 0,30 450 380 103,4 
Grade4 98,94 0,40 550 485 104,1 
Ti-6A-4V 90 0,20 860-960 795-860 101-114 
Tab. 1 chemické složení titanových slitin 
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5. POPIS PROBLÉMOVÉ SITUACE 
V dnešní době patří stomatologická implantologie k rychle se rozvíjejícím oborům. 
Chybějící zuby jsou hlavně problémem biologickým, kdy bez zubů nedokážeme ukousnout a 
rozmělnit potravu, dále pak problémem estetickým. Zubní náhradu (snímatelnou zubní 
náhradu nebo můstek) má v dnešní době každý desátý Čech. Tyto zubní náhrady už jsou ale 
v dnešní době překonány nitro-kostními (enoseálními) implantáty. Nejčastěji skloňovanými a 
používanými implantáty, jsou implantáty šroubové.  
Úspěšné vhojení šroubového implantátu do organismu závisí na řadě ovlivňujících 
faktorů. Jeden z nejdůležitější a zároveň hlavním faktorem je tzv. biokompatibilita materiálu 
implantátu (podrobněji v kapitole 4.3). Dalším ovlivňujícím faktorem je tvar. Současné 
implantáty mají cylindrický (válcový) či kónický (kuželový) tvar se šroubovicí (závitem) po 
obvodu. Implantáty jsou opatřovány závitem u důvodu lepší stability při zavádění do čelisti, 
ale i pro zvětšení kontaktní styčné plochy mezi implantátem a kostní tkání. Toto zvětšení 
kontaktních ploch napomáhá mechanické interakci k lepšímu rozložení tlaků na okolní kostní 
tkáň. 
O mechanické interakci nám vypovídají mechanické veličiny (deformace, napjatost). 
K určení těchto veličin je potřeba zvládnout řadu dílčích problémů týkajících se 
geometrického tvaru, použitého materiálu a jeho vlastností, komplikovanosti vazeb prvků 
soustavy a také vliv zatěžujících sil, které vznikají vzájemný působení zubů při žvýkání. 
Specifické problémy související s určováním mechanické interakce v souvislosti s profilem 
závitu bude nutné řešit při tvorbě výpočtového modelu. Rozbor výsledků řešení a zpracování 
analýz budou provedeny v dalších etapách. 
 




DIPLOMOVÁ PRÁCE  - 22 - 2010/2011 
 
6. FORMULACE PROBLÉMU A CÍLE ŘEŠENÍ 
 
6.1 FORMULACE PROBLÉMU 
Určení deformace a napjatosti šroubových zubních implantátů s kostní tkání se 
zaměřením na profil závitu a následnou deformačně napěťovou analýzou. 
 
 
6.2 CÍLE ŘEŠENÍ 
 Provedení deformačně napěťové analýzy pro implantáty typu Strauman, Impladent, 
Branemark a Ankylos. 
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7. METODA ŘEŠENÍ 
  
Pro řešení daného problému, tedy deformačně-napěťové analýzy zubních implantátů 
uchycených v kosti čelisti, je možno použít mnoho sofistikovaných metod. Daný problém lze 
řešit experimentální nebo výpočtovou metodou. Experimentální metoda je finančně i časové 
náročná, proto je pro nás nerealizovatelná. Do úvahy nepřichází ani analytická výpočtová 
metoda, která nesplňuje podmínky pro naši potřebnou výpočtovou úroveň. 
 V současnosti je nejrozšířenější výpočtové modelování s využitím numerických 
metod, v našem případě jde o numerické řešení pomocí metody konečných prvků. Jediným 
dostupným softwarem je Ansys, který je používán na Vysokém Učení Technickém v Brně, 
fakulty strojního inženýrství, na katedře biomechanik, kde je dostupná licence pro studenty. 
Pro výpočtové řešení byl použit Ansys 11.0 (Ansys Inc., Canonsburg, Pennsylvania, 
USA),  workbench. Finální geometrie byly vytvářeny pomocí modelovacího softwaru 
SolidWorks 2008 (Dassault Systemes SolidWorks Corp.).  
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8. KE KAPITOLE METODA ŘEŠENÍ 
  
K následnému řešení je potřeba zvládnout nemalé podrobnosti týkající se anatomie 
orofaciálního systému (horní a dolní čelist), potřebné označování a pojmenování rovin, 
směrů a ploch zubů, dále struktury a vlastností kostních tkání, materiály používané při 
výrobě implantátů a vliv žvýkacích sil způsobující zatěžování, atd. V následujících 
kapitolách je uveden základní rozbor potřebných znalostí. 
 
8.1 ZÁKLADNÍ ANATOMIE OROFACIÁLNÍHO SYSTÉMU [1] [3] [8] [16] 
 Synonymem orofaciálního systému jsou maxilomandibulární aparát (Obr. 5), žvýkací 
aparát či orgán. Orofaciálním systémem se rozumí struktury hlavy a krku. Jeho hlavními 
funkcemi jsou přijímaní, rozmělňování a zpracovávání potravy (mechanismus žvýkání) a 
chuťové vnímání. Mezi vedlejší funkce se řadí fonetické funkce při vytváření hlasu, 
esteticko-fyziognomické funkce mimiky a úprava vdechovaného vzduchu při ústním 
dýchání. 
 
Obr. 5 Maxilomandibulární aparát[16] 
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Při implantování je velice důležitá dobrá znalost anatomie mandibuly a maxily. 
Jedním z hlavních faktorů je kvalita kosti čelisti a alveolárních výběžků, které po ztrátě zubu 
poměrně rychle atrofují. Pro implantologii mají velký význam i další anatomické složky, jako 
jsou nervové a cévní systémy, dutina nosní, atd. Před implantací je potřeba detailní vyšetření 
morfologie alveolárního výstupku, ten je jednou ze stěžejních věcí pro samotné vložení 
implantátu do čelisti. 
Z morfologie obsahuje systém ústní dutinu (cavitas oris), se zuby (dentes), zubní 
oblouky (arcus dentales), parodont (parodontium) udržující zuby v zubních lůžkách, kostru 
obličeje (skelton faciei), horní čelist (maxillae), dolní čelist (mandibula), čelistní kouby 
(articulations temporomandibulares), lícní kosti (ossa zygomatica), žvýkací svalstvo (musculi 
masticatorii), madle, jazyk a slinné žlázy.  
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8.1.1 HORNÍ ČELIST A JEJÍ STRUKTURA [2] [8] [16]  
Horní čelist latinským názvem též jako maxilla. Maxilla je párovou kostí (Obr. 6), 
skládá se z dutého těla (corpus maxillae(2)) a z výběžků, které z těla maxily vybíhají, čelní 
(processus frontalis(3)), lícní (processus zygomaticus(6)), dásňový podkovitý výběžek 
(processus alveolaris(5)), ve kterém jsou uloženy zuby. Z obou stran se maxilly významně 
podílejí na tvarovém uspořádání obličeje, na stavbě stěn očnice, nosní dutiny a na tvaru 
tvrdého patra. Horní čelist je ohraničena dutinou nosní (cavitas nasi (10)), vedlejší dutinou 
nosní (sinus maxillaris(4)), nosní kostí (os nasale(8)) a lícní kostí (os zygomaticum(9)). 
Stěna maxily je stavěna z tenkých lamel hutné kosti neboli kompakty, pouze 
alveolární výběžek a hrany čelisti obsahují houbovitou spongiózu. Alveolární výběžek je 
v apikální oblasti proděravěn nervově cévním svazkem pro pulpu. Spongióza obklopující 
kompaktu je upořádána do trámců orientovaných ve směru funkčního zatížení. Spongióza se 




Obr. 6 Schéma horní čelisti[2] 
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8.1.2 DOLNÍ ČELISTI A JEJÍ STRUKTURA [16][17] 
Dolní čelist latinským názvem mandibula (Obr. 7) se skládá z parabolicky 
zakřiveného těla (corpus mandibulae (1)) připomínající tvar podkovy a dvou ramen (ramus 
mandibulae (5)). Mandibula je jediná pohyblivá lebeční kost a je s lebkou spojena pomocí 
kloubů (caput mandibulae(11)). Z těla vybíhá dásňový výběžek (processus alveolaris (3)), ve 
kterém jsou uloženy zuby. Ramena dolní čelisti se spojují s tělem v tupém úhlu, který svírá 
120-125° (angulus mandibulae (4)). Cévní a nervové propojení vyúsťuje skrze otvor z vnější 
stany (foramen mentale (2)) a z vnitřní strany (foramen mandibulae (10)). Na zevní straně 
úhlu je drsnatina (tuberositas maseterica (8)) pro úpon m. masseter, obdobnou drsnatinou je 
na vnitřní ploše (tuberositas pterygoidea (9)), kde se připíná m. pterygoideus medialis. Jamka 
na vnitřní straně hlavy ramena (fovea pterygoidea (6)) je plocha pro úpon m. pterygoideus 
lateralis. Výběžek (processus coronoideus (7)) je místem úponu mohutného m. temporalis. 
Z hlediska mechanických vlastností je mandibula zřetelně pevnější než maxila. Silná 





Obr. 7 Schéma dolní čelisti[16] 
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8.1.3 STRUKTURA ZUBU[8][16] 
Zuby jsou v čelistech sestaveny do 
horního a dolního zubního oblouku. Horní 
oblouk překrývá oblouk dolní. Všechny zuby 
umístěné v jedné polovině oblouku mají 
společné znaky a jsou se zuby opačné 
poloviny nezaměnitelné. Drcení potravy je 
ovlivněno tvarem hran, hrbolků, valů na 
žvýkacích ploškách zubů.  
 Obr. 8 Schéma struktury zubu[19] 
Samotný zub tvoří tři části, korunka, krček a kořen zubu (Obr. 8). Struktura tkání 
zubu je tvořena zubovinou (dentinem), která je hlavní součástí zubu. Jde o pojivovou 
strukturu, která je tvrdší než kost, obsahuje až 75% anorganických látek (převážně 
hydroxyapatit) a kolem 28% oraganických látek. Uvnitř je dutina se dření (pulpa), což je 
spleť cév a nervových vláken, která zajišťují látkovou výměnu. Na povrchu korunky je 
izolační, silně mineralizovaná vrstva zubní skloviny (enamelum). Sklovina je nejtvrdší tkání 
lidského těla, obsahuje až 98% anorganických látek (hlavně hydrixyapatit). 
V nepatologickém stavu pokrývá sklovina celou korunku, ale v rozdílné tloušťce. Na 
povrchu kořene je cement (cementum), do kterého se upínají vazy ozubice (periodontium), tj. 
vazivo mezi kostěným zubním lůžkem a cementem na povrchu kořene a drží zub uvnitř kosti. 
Je napojeno na cévní a nervový systém, odkud je vyživováno. Stejně tak i dáseň (gingiva), 
která chrání kost i periodoncium před vlivy mikrobů v dutině ústní. Odolnost parodontu je 
závislá především na celkovém zdravotním stavu člověka, na stavu imunitního systému a na 
úrovni hygieny. 
 




DIPLOMOVÁ PRÁCE  - 29 - 2010/2011 
 
8.1.4 DRUHY ZUBŮ ORIENTACE V DUTINĚ ÚSTNÍ [8] 
 V dospělém chrupu se vyvíjí 32 zubů. Uvedená označení jsou popisná a slouží 
k orientaci v chrupu. Všechna označení a směry popisujeme vždy z hlediska pacienta. Každá 
skupina stálých zubů se značí iniciály latinského jména a k těmto písmenům se připojuje 
číslo, které udává přesnou polohu zubu. Číslování zubů provádíme v meziodistálním směru 
od prvých řezáků po stoličky. Od frontální strany jsou to řezáky (lat. incisivi), špičáky (lat. 
canini), zuby třenové (lat. premolares), stoličky (lat. molares). 
Pro označení směrů a ploch v zubních obloucích se v klinické praxi používají termíny 
odvozené z klasického anatomického názvosloví (Obr. 9). 
 
Obr. 9 Přehled směrů používaných pro orientaci na zubních obloucích a zubech[8] 
1 – mediální, 2 – střední, 3 – distální, 4 – cervikální, 5 – střední, 6 - okluzní 
Názvy vztahující se k zubním obloukům a alveolárnímu výběžku jsou: Plocha zubu, 
která je přivrácená do předsíně dutiny ústní, se nazývá vestibulární. Pro horní frontální zuby 
lze použít termín retní, labiální, pro laterální zuby tvářový, bukální. Plocha zubu přivrácená 
do ústní dutiny se označuje jako orální. Pro horní zuby lze použít výraz patrový, palatinální, 
pro dolní zuby výraz lingvální. Zubní plocha orientovaná ve směru od zubu moudrosti 
k prvému řezáku ba téže straně oblouku je mediální, plocha orientovaná směrem od prvého 
řezáku k zubu moudrosti je distální. Obě tyto plocha, které jsou místem vzájemného 
mezizubního kontaktu, označujeme jako boční, aproximální. 
 




DIPLOMOVÁ PRÁCE  - 30 - 2010/2011 
 
8.2 SVALY UČASTNÍCÍ SE ŽVÝKÁNÍ [3] [8] [16] 
Komplex svalů zajišťuje nejen vlastní akt žvýkání, ale také udržení čelisti v klidové 
poloze a pohyby mandibuly při mluvení. Na pohybech dolní čelisti se podílí celá řada svalů, 
hlavní roli mají čtyři páry žvýkacích svalů (Tab. 2), (Obr. 10). 
 
Název svalu Latinský název Funkce 
Masitý zevní sval žvýkací musculus masseter elevace, retrakce 
Spánkový sval m. temporalis elevace 
Vnitřní křídlový sval m. pterygoideus medialis elevace 
Zevní křídlový sval m. pterygoideus lateralis protrakce 
Tab. 2 Přehled žvýkacích svalů 
 
Obr. 10 Žvýkací svaly[16] 
 
Významným parametrem žvýkacích svalů je jejich příčný průřez (m. masseter činí asi 
2,9 cm2, m. temporalis asi 3,6 cm2, m. pterygoideus lateralis asi 1,8 cm2, m. pterygoideus 
medialis asi 1,7 cm2). Obecně platí, že na 1cm2 připadá síla odpovídající 10kg, což při 
oboustranné akci vzniká síla asi 180kg.  
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8.3 ŽVÝKACÍ SÍLY [8] [18] 
Žvýkací síly jsou schopné vyvinout tzv. absolutní sílu žvýkacího svalstva 
(asi 2000N). Ovšem při klasickém žvýkání běžné stravy na zuby není vyvíjen takový tlak. 
Tato síla je omezována řadou obranných mechanismů např. receptory v ozubici, šlachách, či 
svalech. Je to jakýsi ochranný faktor, který při stisknutí tvrdého předmětu omezuje přetížení 
zubu a jeho okolí. Nejvýše jedna pětina z absolutní síly žvýkacího svalstva je využita jako 
tzv. žvýkací síla (síla při prokusování potravy). Žvýkací síla je ze svalů přenášena čelistí a 
její hodnota je asi 30% na předních zubech (řezáky, špičáky) a 70% na stoličkách (Obr. 11). 
Hodnoty žvýkacích sil jsou uvedeny v tabulce 3. 
  
Název zubu zatížení axiální (N) zatížení transverzální (N) 
Řezáky 60 10 
Špičáky 65 15 
Třenové zuby 120 20 
Stoličky 150 25 
Tab. 3 Hodnoty zatížení jednotlivých zubů[9] 
  
Obr. 11 Rozložení zatížení při žvýkání[18] 
 
Spojení implantátu s kostí je ovlivňováno individuálními podmínkami pacienta, jako 
jsou okluze, velikost a pravděpodobně i směr žvýkací síly či počet a umístění implantátů 
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nebo jejich tvar a sklon. Žvýkací síla, která působí při prokusování sousta, má nejčastěji 
axiální směr na zub. Vznikají však také síly transverzální, se kterými je nutno počítat. Je-li 
velikost síly působící na kosti čelisti nedostačující, dochází k úbytku kostní hmoty a 
následuje resorpce kosti. Naopak přesahuje-li velikost působící síly možnosti kosti, může 
docházet k tlakové nekróze kostní hmoty a tím taktéž k resorpci kosti. 
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8.4 OSTEOLOGIE (ZÁKLADNÍ ANATOMIE KOSTÍ) [1] [4] [16] [17] 
Abychom mohli lépe porozumět problematice mechanických vlastností, a odezvy 
kostních tkání na vnější mechanické podněty je nutné znát alespoň základní pojmy o 
struktuře stavby kostí. V následujících kapitolách jsou popsány základní podrobnosti tykající 
se těchto pojmů.  
8.4.1 STRUKTURA KOSTI ČELISTI  
 V lidském těle představují kosti asi dvacet procent tělesné hmotnosti. Podle své 
stavby se dělí na kosti fibrilární a lamelární. Fibrilární (vláknitá) kost je typem, který se 
nachází pouze v embryonálním vývoji a poté tvoří pouze některé kostní výběžky pro úpony 
svalů. Převládajícím typem kostí jsou kosti lamelární, které získávají svoji strukturu podle 
anatomického a funkčního postavení. Mezi tyto kosti patří i horní a dolní čelist. Pro obě 
čelisti je charakteristická vnitřní spongiózní tkáň, kterou obklopuje hutná povrchová vrstva 
kortikální tkáně. 
 Základní kostní tkáň čelistí je složena z lamel, které jsou na sebe vrstveny podle toho, 
zda se jedná o kortikálu nebo spongiózu (Obr. 12). V povrchové vrstvě kortikály jsou lamely 
uspořádány plošně. V hlubších vrstvách je uspořádání lamel okolo cévních kanálků. 
Kortikální vrstva hlouběji přechází na strukturu trámčitou spongiózní. Vazivový obal, který 
pokrývá povrch kostí, se nazývá periost (okostice). 
 
Obr. 12 Schéma struktury kosti[4] 
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8.4.2 KVALITA A KLASIFIKACE KOSTI ČELISTI[[1][17][18] 
 Před plánovanou implantací je často zjištěno, že kost čelisti je porézní a někdy i 
nevyhovující. Kvalita kosti, tj. její hustota, je důležitým parametrem, který výrazně ovlivňuje 
úspěšnost implantace. Víme, že ve fyziologicky zatížené kosti dochází k apozici a zlepšování 
její struktury až do dosažení stabilní rovnováhy, dále že při nezatížení kosti dochází 
k resorpci (úbytku) a taktéž při přetížení kosti (Obr. 13). 
 
Obr. 13 Resorbce kosti čelisti[1] 
 
 
Obr. 14 Klasifikace kosti podle density (Lekholm a Zarb)[1] 
 
Lekholm a Zarb zavedli v dentální implantologii klasifikaci kosti podle její 
density (kvality) (Obr. 14). Toto rozdělení je jistým vodítkem pro kvalitní posouzení 
kostního lože. Již první pohled na rentgenologické podklady může ukázat, jakou kvalitu kosti 
můžeme očekávat. Později vlastnosti jednotlivých typů kosti modifikovali Judy a 
Misch (Obr. 15), (Tab. 4
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Obr. 15 výskyt tříd kosti dle Judy a Misch[16] 
 
 Struktura Výskyt Výhody Nevýhody 
D1 pevná kompakta, 
málo spongiózy 
frontální oblast bezzubé 
mandibuly 
vynikájící primární 
stabilita implantátu,  
vysoká nosnost implan. 
minimální výška lože 
možné přehřátí kosti 
horší cévní zásobení 
D2 pevná kompakta, 
málo spongiózy 
frontální a postraní úsek 
mandibuly, 
maxila v oblasti patra 
dobrá primární stabilita, 
bohaté krevní zásobení 
 
D3 slabá kompakta, 
hustá spongióza  
maxila ve frontálním a 
postraním úseku 
bohaté krevní zásobení horší oseointegrace 
D4 slabá kompakta, 
řídká spongióza 
maxila v postraním úseku  nízká primární 
stabilita, nekvalitní 
oseointegrace 
Tab. 4 Klasifikace kostní density dle Judy a Misch[1][17] 
 
Síly se při zatížení zubu či implantátu rozkládají intraoseálně, což vede k zachování a 
posílení stávající kosti. Při nedostatečném zatížení je důsledkem snížení kvality kosti, tj. 
rozvolňování jejich vnitřních opěrných struktur. Fyziologické intraoseální zatížení vede 
k zachování kvality a objemu kosti. 
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8.4.3 REMODELACE KOSTNÍ TKÁNĚ DLE FROSTA [8][11] 
Kosti v lidském těle jsou pod neustálým účinkem zatěžování a to jak například od 
působení gravitační síly, tak i od činnosti svalstva. Kosti se při vývoji přizpůsobují vlivu 
zatěžování a následně se remodelují (probíhá rekonstrukce) či modelují (nárůstají). Podle 
Frosta je remodelace a modelace kostní tkáně závislá na přetvoření (Obr. 16).  
 
 
Obr. 16 Vliv přetvoření vůči remodelaci kostní tkáně [11] 
 
U prvního stádia, které se pohybuje v hodnotách 50 – 200 µε, dochází k 
nedostatečnému zatěžování kostní tkáně a dochází k resorpci kosti. Fyziologický stav je 
omezen hodnotami 200 – 1500 µε a dochází při něm k remodelaci kostní tkáně. V hodnotách 
1500 – 2500 µε dochází k přetěžování a následné modelaci (nárůstu) kostní tkáně. Při 
překročení hodnoty 3000 µε dochází k patologickému přetěžování kostní tkáně a může dojít 
k lomu v kosti. 
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9. O METODĚ KONEČNÝCH PRVKŮ (MKP) [14] 
MKP je numerická metoda, která byla vyvinuta v 50. letech 20. století pro řešení 
složitých problémů pružnosti v oblastech inženýrství (letecký, kosmický a jaderný průmysl). 
S rozvojem výpočetní techniky MKP nachází uplatnění v mnoha oborech; jako je i 
biomechanika. 
9.1 ZÁKLADNÍ PRINCIP MKP  
MKP patří mezi variační metody. Variační metody v mechanice vycházejí z variačních 
principů, kde v deformačním případě je MKP založeno na Lagrangeově variačním principu, 
kdy platí: Těleso je v rovnováze, jestliže celková potenciální energie Π soustavy je 
minimální. 
 
Potenciální energie tělesa Ω: 
 
PW −=Π ,    (9.1.1) 
kde:  
- Π [J] je potenciální energie tělesa Ω 
- W [J] je energie napjatosti tělesa Ω 
- P [J] je potenciál vnějšího zatížení na těleso Ω 
 




⋅⋅= dVW T εσ
2
1
,   (9.1.2) 
kde: 
- 
Tσ  [MPa] je matice napětí ( ],,,,,[ zxyzxyzyxT τττσσσσ = ) 
- ε  [-] je matice přetvoření ( ],,,,,[ zxyzxyzyx γγγεεεε = ) 
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⋅⋅+⋅⋅= dSpudVouP TT , (9.1.3) 
kde: 
- 
Tu  [mm] je matice posuvů ( ],,[ zyxT uuuu = ) 
-  o [kg/m3] matice objemového zatížení ( ],,[ zyx oooo = ) 
- p [Pa] matice plošného zatížení ( ],,[ zyx pppp = ) 
 
Celkový potenciál energie tělesa je funkcí posuvů jeho jednotlivých bodů. Pomocí 
variační metody se hledá minimum funkcionálu Π tj. takový tvar, v němž bude při daných 
okrajových podmínkách funkcionál Π nejmenší. Z deformačních posuvů jednotlivých bodů 
tělesa je pak možno určit složky tenzoru přetvoření a z nich pomocí konstitutivních vztahů 
následné složky tenzoru napětí. 
 
9.2 ZÁKLADNÍ MYŠLENKA MKP (Diskretizace spojitého problému) 
Obecně je Π závislé na spojitých funkcích u, v, w, z nichž každá reprezentuje 
nekonečné množství hodnot v nekonečně mnoha bodech řešené oblasti. Pro numerické řešení 
je nutné každou z funkcí vyjádřit v závislosti na konečném počtu parametrů. V MKP se 
aproximační funkce posuvů vyjadřují přibližně jako součet předem daných, známých funkcí 
~ui , 
~v j , 
~wk , označovaných jako bázové funkce. Ty jsou násobeny neznámými koeficienty: 











∑ ∑ ∑.~ ; .~ ; . ~
1 1 1
 . (9.1.4) 
Dosazením této aproximace do výrazu pro celkovou potenciální energii (8.1.1) přejdeme od 
vyjádření funkcionálu Π (u, v, w), závislého na funkcích, k vyjádření Π(a1, a2, a3), závislému 
na konečném počtu parametrů. Podmínka stacionární hodnoty Π vede pak na soustavu rovnic 
pro určení těchto neznámých parametrů: 
































  (9.1.5) 
Řešením soustavy získáme parametry a1, a2, a3 a tím i aproximace hledaných funkcí 
posuvů dle (8.1.4). Uvedený obrat je společný více numerickým metodám, pro MKP je 
typický způsob konstrukce bázových funkcí, které jsou definovány vždy jen na malé 
podoblasti řešeného tělesa.  
 
9.3 ZÁKLADNÍ ROVNICE MKP 
Celkovou potenciální energii zapíšeme v závislosti na konečném počtu deformačních 
parametrů, uspořádaných v matici U: 
Π = −1
2
U K U U FT T. . .   (9.1.6) 






0=     (9.1.7) 
Z parciálních derivací podle u1, u2, u3, u4 získáme soustavu čtyř lineárních 
algebraických rovnic 
K U F. =     (9.1.8) 
Při nepředepsání okrajových podmínek je matice soustavy K je singulární (tj. determinant 
K je nulový) a soustava nemá jednoznačné řešení. Pro deformační variantu MKP ve 
statických úlohách pružnosti platí tedy důležitá obecná zásada: Řešitel musí vždy předepsat 
alespoň takové okrajové podmínky, aby zamezil pohybu tělesa jako celku ve všech jeho 
složkách, které jsou možné s ohledem na typ a dimenzi úlohy. Nesplnění této podmínky vede 
díky singularitě K k numerickému zhroucení výpočtu při řešení soustavy rovnic. Více 
okrajových podmínek než je uvedené minimum samozřejmě předepsat lze.  
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10. TVORBA VÝPOČTOVÉHO MODELU 
Výpočtové modelování v biomechanice využívá výpočtové modely, které jsou 
nejčastěji tvořeny následujícími čtyřmi dílčími modely: modely geometrie, modely materiálů 
a okrajových podmínek (modely vazeb a modely zatížení). 
10.1 TVORBA MODELU GEOMETRIE 
Model sestavy byl vytvořen pomocí modelovacího programu Solidworks. Jedná se o 
3D parametricky modelovací program. Výhodou parametrického modelování je, že 
vytvořený model je možné zpětně upravovat dle našeho požadavku a nemusí být vytvořen 
zcela nový model úplně od začátku. Součásti těchto programů je i výhodné ukládání do 
různých typů souboru, a to pro snadnou komunikaci s jinými používanými programy (např. 
výpočetními programy). V našem případě budou modely uloženy ve formátu SAT. 
Podrobnosti o typu souboru SAT je v kapitole 9.1.3. 
Celkově je zkoumáno pět druhů profilů závitu implantátu (Strauman1, Impladent, 
Branemark, Ankylos, Strauman2). Na Obr. 17 je možno vidět všechny druhy implantátů. 
 
Obr. 17 Druhy modelů implantátů 
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10.1.1 TVORBA JEDNOTLIVÝCH ČÁSTI SESTAVY 
Vzhledem ke komplikovanosti tvorby modelů zde nebude podrobněji uveden celý 
postup tvoření těchto modelů, ale jen stručné nastínění. Základními prvky pro vytvoření 
modelů byly prvky typu: přidání rotací, vysunutí po křivce, přidání vysunutím, odebrání 
vysunutím, atd. Modely byly vytvářeny ve dvou etapách, kdy nejdříve vznikl model samotné 
části čelisti a až poté byly vytvářeny modely implantátů.  
U čelisti bylo počítáno s dvojím druhem kostního materiálu, s kortikální a spongiózní 
tkání. Pro náš výpočtový model bude dostačující jen část čelistního oblouku, která bude 
dlouhá asi 13mm(Obr. 18). Tloušťka kortikální kosti je namodelována na velikost 2mm. 
 
Obr. 18 model části čelistního oblouku 
Při tvorbě jednotlivých druhů implantátů bylo postupováno následovně. Nejprve bylo 
vytvořeno tělo implantátu, na něhož byla postupně přidána šroubovice o daném profilu 
závitu (Obr. 19). Nakonec byly doladěny potřebné výběhy závitů, sražení a zaoblení, 
 
 
Obr. 19 Vytváření modelu implantátu 
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10.1.2 SESTAVOVÁNÍ MODELU SESTAVY 
Sestavování modelu do sestavy se provádí pomocí vazeb mezi vzájemnými díly 
(modely) sestavy. Použité vazby nám přesně určí polohu při spojení modelů vůči sobě. Tyto 
vazby mohou být různého typu, např. plocha na plochu, soustředné umístění, tečné k ploše, 
atd. (viz. Obr. 20) 
 
 
Obr. 20 Schéma sestavy 
10.1.3 SOUBORY TYPU SAT 
Obecně je tento typ označován za standardizovaný externí typ souboru, který obsahuje 
pouze základní informace o podobě prostorové geometrii modelu. Tento typ souboru však 
nezachovává historii modelování. Zkratka SAT vznikla zkrácením anglického názvu Standard 
ACIS Text (SAT). Zkratkou ACIS (Alan, Charles, Iansův systém) je označován typ modelovacího 
(grafického) jádra, kterého využívají některé CAD systémy pro tvorbu prostorových modelů. 
Praktické využití tohoto soubor je v možnosti jeho importu do různých aplikací 
(např. výpočtových), což byl i náš případ. 
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10.2 TVORBA KONEČNO PRVKOVÉ SÍTĚ 
Výpočtový model se skládá z modelů kortikální, spongiózní tkáně a implantátu, na 
kterém bude vytvořena konečnoprvková síť, jenž nám umožní numericky spočítat 
deformačně-napěťového chování implantátu při zatěžování. 
10.2.1 POUŽITÉ PRVKY PRO KONEČNOPRVKOVOU SÍŤ MODELU[15] 
Jelikož byl model sestavy vytvořen jako těleso, bude použit tělesový prvek typu 
SOLID. Naše sestava je tvarově komplikovanějších tvarů, proto byla použita mesh s prvky 
SOLID 187. Prvek SOLID 187 (Obr. 21) je deseti uzlový 3D prvek, kdy každý z těchto uzlů 
má tři stupně volnosti (Ux, Uy, Uz). Jsou to tzv. kvadratické prvky, které mají kromě 
rohových uzlů ještě uzly ve středech svých hran (resp. stran). Tyto prvky díky vyššímu 
množství uzlů umožňují lépe určovat 
lokální koncentrace napětí při použití 
hrubší sítě. Tento prvek má vlastnosti 
umožňující výpočet plasticity, 
hyperplasticity, creepu atd., ale také 
umožňuje provádět simulace pro 
deformační výpočty. 
      Obr. 21 Geometrie prvku SOLID 187 [15] 
 
Jako kontaktní prvky byly použity TARGE 
170 a CONTA 174. Prvek typu CONTA je 
aplikovatelný na 3D tuhá nebo skořepinová tělesa, 
na kterých je použita mesh z některých 
následujících prvků (SOLID87, SOLID90, 
SOLID186, SOLID187, atd.). Prvek CONTA 174 se 
vyskytuje v kontaktním páru s prvkem 
TARGE 170 (Obr. 22). 
      Obr. 22 Kontaktní prvky[15] 
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10.2.2 MODEL MATERIÁLU 
Veškeré materiálové modely použité v této studii byly považovány za izotropní, 
stejnorodé a lineárně pružné. Materiálové vlastnosti kortikální kosti, spongiózní kost a 
titanové slitiny jsou uvedeny v tabulce 5, kde je uveden modul pružnosti v tahu E a součinitel 
příčné kontrakce µ, tzv. poissonovo číslo. Popis jednotlivých částí modelu je uveden 
na Obr. 23.  
Spongiózní kost je vysoce pórovitá struktura a také její jiné elastické vlastnosti 
mohou být rozlišovány na různých úrovních, ovšem v této studii byla spongiózní kost 
modelovaná jak spojitý celek. Znamená to, že mechanické chování spongiózní kosti bylo 








Titanová slitina implantátu 110 000 0,34 
Kortikální tkáň kosti 13 000  0,3 
Spongiózní tkáň kosti 100 - 1000 0,3 
Tab. 5 Vlastnosti materiálového modelu 
 
Obr. 23 Popis jednotlivých částí modelu 
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10.2.3 MODEL VAZEV A ZATÍŽENÍ (OKRAJOVÉ PODMÍNKY) 
10.2.3.1 Model vazeb 
Při včlenění titanového šroubových implantátů do kostního lůžka čelisti dochází 
k jistému druhu vazby (Obr. 24)., tzv. oseointegraci (popsáno v kapitole 4.3). Na rozhraní 
mezi oběma objekty dochází k přirostení implantátu ke kosti. Po zavedení implantát nejprve 
přirůstá se spongióze a poté ke kompaktě. Toto přirostení samozřejmě záleží na daném 
časovém období, kdy implantát nesmí být zatěžován (přetěžován). Vhojovací období bývá tři 
až čtyři měsíce v mandibule a asi čtyři až šest měsíců v maxile. Po uplynutí této vhojovací 
doby většinou dochází k celkovému a kvalitnímu spojení kosti a implantátu.  
V našem případě bude implantát v kostním lůžku vázán pomocí nastavení kontaktních 
prvků. Kontaktní spojení na celém povrchu mezi implantátem a kostí bylo nastaveno jako 
bonded, to znamená pevné spojení kosti a implantátu stejně jako při úspěšné oseointegraci.  
U segmentu čelistního oblouku byla kost 
zavazbena v mediálně-distálních řezech. Na zmíněných 
řezech bylo u segmentu čelisti o délce 13mm zamezeno 
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10.2.3.2 Model zatížení 
Už v kapitole 8.3 je podrobněji rozebírán proces 
zatěžování zubů jako celkové struktury. Při kousání a 
mělnění potravy vznikají jisté žvýkací síly, jež jsou vyvozené 
z kontrakcí žvýkacích svalů (kap. 8.2). Hodnoty sil jsou 
uvedeny v tab. 3 a pro zkoumaný model bylo použito hodnot 
zatěžujících sil, které působí v oblastech molárových 
zubů (stoliček). Hodnota zatěžující síly na implantát je 
v coronoapikálním (axiálním) směru 150N, v mediodistálním 
a buccolinguálním směru pak 25N (Obr. 25). 
 
  












           Obr. 26 Umístění okrajových podmínek 
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10.2.4 VZHLED VÝPOČTOVÉHO MODELU 
Pro tvorbu konečno prvkové sítě, jak už bylo zmíněno v předchozích kapitolách, bylo 
použito prvku SOLID187. Na kost čelisti byla použita velikost prvků 0,5mm a u implantátu o 
velikosti 0,3mm. Síť v místě kontaktu byla pokryta kontaktními prvky CONTA a TARGE. 
Konkrétně na povrch implantát byl zvolen prvek typu TARGE170, naopak do otvoru v kosti 
byly použit prvek typu CONTA174. Zjemnění sítě v místě kontaktu bylo, po provedení 
několika zkušebních výpočtech, nastaveno na 0,15mm velikosti prvku. (Obr. 27). 
 
       
Obr. 27 Vzhled modelu před a po zjemnění konečno prvkové sítě 
 
 
Obr. 28 Vzhled modelu konečno prvkové sitě kortikály a spongiózy 
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Obr. 29 Vzhled modelu konečno prvkové sitě implantátů   
 
typ implantátu Celkový počet elementů Celkový počet nodů 
Strauman 1 275 436 431 520 
Impladent 276 274 443 318 
Branemark 274 354 420 171 
Ankylos 274 749 426 729 
Strauman 2 280 478 455867 
Tab. 6 Informace o konečno prvkové síti 
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11. REALIZACE ŘEŠENÍ 
Po vytvoření jednotlivých variant, které se skládají z geometrie, modelu materiálu, 
modelu vazeb a zatížení byl proveden výpočet. Bylo provedeno několik zkušebních výpočtů, 
kvůli správnému nastavení úrovně řešení. 
Všechny varianty byly počítány ve výpočtovém programu ANSYS 12.0. Jako výchozí 
řešič výpočtového modelu byl použit PCG řešič, tzn. The Preconditioned Conjugate 
Gradient. U kontaktních prvků byl nastaven algoritmus, který využívá pokutovou 
metodu (Pure penalty method). Délky časů u výpočtů řešených úloh se pohybovali v rozmezí 
30 – 120 minut. Délka výpočtů může být ovlivněna počtem prvků konečnoprvkové sítě, tj. 
velikostí řešené úlohy, ale také i hardwarem. 
Veškeré výpočty byly provedeny na stolním počítači s procesorem 
AMD Athlon™ (64) X2 dual core 4600+ 2,39GHz, s velikostí operační paměti RAM 2 GB a 
64 bitovým operačním systémem, velikost pevného disku 500GB. 
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12. PREZENTACE ANALÝZY VÝSLEDKŮ  
Jak už bylo uvedeno v předchozích kapitolách, s měnící se kvalitou kostní tkáně 
vznikají problémy spjaté s kvalitním spojením implantátu a kosti čelisti. Na kvalitní spojení 
implantátu a kosti má také neméně významný vliv tvar profilu závitu, kterým je implantát 
opatřen. V následující kapitole budou prezentovány dosažené výsledky týkající se 
biomechanické interakce šroubového implantátu a kostního lůžka.  
Bylo analyzováno pět druhů implantátů (Obr. 30), které byly plně včleněny, tzv. 
oseointegrovány do kostní tkáně a zatěžovány silami, které vznikají při žvýkání. 
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12.1 VLIV SMĚRU PŮSOBENÍ ZATĚŽUJÍCÍCH SIL 
V zobrazené tabulce (Tab. 7) pod textem jsou vidět hodnoty posuvů a napětí 
vznikajících v kostním lůžku. U první varianty byly implantáty zatíženy jen axiální silou 
150N. U druhé varianty bylo silové zatížení v axiálním, mesiodistálním a buccolinguálním 
směru, a to o velikosti 150N, respektive 25N a 25N (Obr. 31). Výpočet byl proveden pro 
modul pružnosti kostní tkáně E=1000MPa. 
 
Obr. 31 Varianty působení zatěžování 
 
Po prozkoumání tabulky je vidět, že vliv postranních zatěžujících sil v mesiodistálním 
a liguálním směru je zanedbatelný, a hodnota zatížení v axiálním směru je stěžejní a má 
hlavní dopad na výsledky chování interakce implantátu s kostní tkání.  
 
 Zatížení jen axiální 150N  Zatížení axiál. 150N, mesiodistal. 25N, lingual. 25N 
Typ implant. Posuv [mm] Napětí [MPa]  Posuv [mm] Napětí [MPa] 
Strauman1 0,0054 29,0  0,0056 27,1 
Impladent 0,0060 36,9  0,0062 42,6 
Branemark 0,0045 39,2  0,0047 40,5 
Ankylos 0,0049 35,0  0,0052 37,2 
Strauman2 0,0068 51,4  0,0074 62,3 
Tab. 7 Vliv zatěžujících sil na výsledné hodnoty maximálních posuvů a napětí 
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12.2 VLIV MODULU PRUŽNOSTI KOSTNÍ TKÁNĚ NA MAXIMÁLNÍ 
POSUVY IMPLANTÁTŮ 
Na uvedených grafech (Obr. 32 – 36) jsou uvedeny závislosti maximálních posuvů 
implantátů na kvalitě spongiózní tkáně. Zde srovnávané implantáty byly plně 
oseointegrované a zatěžovány axiální sílou 150N. Z grafů je patrné, že při rostoucím modulu 
pružnosti spongiózní tkáně se posuvy implantátů snižují. Podobnost přenosu zatížení 
implantátu ve srovnání se zatížením přirozeného chrupu je velmi rozdílná;  zatímco 
pohyblivost zubu u přirozeného chrupu bývá v rozmezí 20 – 100 µm, u implantátu jsou to 
hodnoty poněkud nižší asi 2 – 20 µm. 
Na grafu je vidět, že u implantátu č. 5 (typ Strauman2) dosahuje posuu 10 µm již při 
modulu pružnosti spongiózy E = 500 MPa, zatímco implantát č. 3 (typ Branemark) této 
hodnoty posuvu dosáhne až při E = 200 MPa, dále implantát (typ Ankylos) při E = 250 MPa, 






































Obr. 36 Maximální posuvy implantátu typ Strauman2 
 
 
Výsledné hodnoty posuvů za hranicí 10 µm, tj. v oblasti hodnot pro E=500MPa a 
nižší, není nutné brát jako nepřijatelné; avšak pro kvalitní implantaci, dlouhodobou a 
úspěšnou funkci implantátu je nutno na tuto oblast přihlížet se zvýšenou opatrností. 
  








Obr. 37 Porovnání maximálních posuvů implantátů 
 
V porovnání maximálních posuvů implantátů (Obr. 37) je vidět, že implantát typ 
Branemark vykazuje nejnižší hodnoty posuvů, naopak implantát typ Strauman2 vykazuje 
hodnoty nejvyšší. Z hodnot z grafu můžeme tvrdit, že implantát typ Strauman1 při implantaci 
do kostní tkáně o stejném modulu pružnosti bude vykazovat lepší vlastnosti.  
Pro porovnávání výsledků při dalších analýzách byla vybrána hodnota modulu 
pružnosti E=500MPa. Na následujícím obrázku (Obr. 38) je zobrazena rozdílnost 
maximálních posuvů při zatížení axiální silou 150 N.  
Maximální posuvy nejsou dostatečnou hodnotou pro vyhodnocení chování implantátů 
v kostní tkáni. Pro posouzení mechanických vlastností je nutné i zohlednění intenzity 
přetvoření kostní tkáně. Intenzita přetvoření kostní tkáně je vyhodnocována v následující 
kapitole. 
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Obr. 38 Maximální posuvy pro E spongiózy 500Mpa 
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12.3 VLIV MODULU PRUŽNOSTI KOSTNÍ TKÁNĚ NA PŘETVOŘENÍ 
KOSTNÍHO LŮŽKA  
Intenzita přetvoření je jednou z mechanických veličin ovlivňující remodelaci kostní 
tkáně (více v kapitole 8.4.3). Při fyziologickém namáhání, kdy se intenzita přetvoření 
pohybuje v mezích 0.005 – 0.15, dochází k remodelaci kostní tkáně. Z uvedeného grafu 
(Obr. 39), je vidět, že míra intenzity přetvoření u všech typů implantátů spadá do oblasti 
fyziologického namáhání a tudíž nedochází k přetěžování implantátů; totiž při překročení 
intenzity přetvoření hodnotu 0.3, je kostní tkáň přetěžována, což může zapříčinit vznik 
nevhodné formy kostní tkáně. Ovšem z grafu je patrné, že ani v oblasti nejhorší kostní tkáně 




Obr. 39 Závislost intenzity přetvoření na modulu pružnosti kostní tkáně 
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12.4 VLIV MODULU PRUŽNOSTI KOSTNÍ TKÁNĚ NA REDUKOVANÉ 
NAPĚTÍ  
Byla provedena citlivostní analýza pro rozmezí hodnost modulu E spongiózy při 
axiálním zatížení sílou 150 N. Při analýze redukovaného napětí na povrchu implantátu 
můžeme hodnotit implantáty z hlediska mezního stavu pružnosti. Mez kluzu u titanové 
slitiny dosahuje 800MPa. Už při prvním pohledu na srovnání napětí (Obr. 40) je vidět, že 
těchto hodnot nedosahuje ani jeden z implantátů, a proto můžeme tvrdit, že u plně 
oseointegrovaných titanových implantátů zatížených axiální silou nedojde k překročení 
mezního stavu pružnosti. Napětí se pohybuje v rozmezí 29 – 170 MPa a se zhoršující se 




Obr. 40 Srovnání redukovaného napětí u implantátů 
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Na následujících obrázcích 41 – 43 jsou vykresleny průběhy redukovaných napětí pro 





Obr. 41 Redukované napětí pro implantáty typ Strauman1 a Impladent 
(pro E=500MPa - spongióza) 
 
 









Obr. 42 Redukované napětí pro implantáty typ Branemark a Ankylos 

















Obr. 43 Redukované napětí pro implantát typ Strauman2 
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12.5 PRŮBĚHY HLAVNÍCH NAPĚTÍ U IMPLANTÁTU A KOSTNÍ 
TKÁNĚ 
12.5.1 PRŮBĚHY HLAVNÍCH NAPĚTÍ U IMPLANTÁTU 
Průběhy prvního a třetího hlavního napětí jsou důležitá pro posuzování mezního stavu 
jak implantátu, tak kostní tkáně, ve které jsou implantáty uchyceny. První a třetí napětí je 
důležité pro posouzení možného vzniku porušení křehkým lomem. Možnosti porušení u 
implantátu v porovnání s kostní tkání je dosti nepravděpodobné, jelikož je titanová slitina 
houževnatého charakteru. Místa, kde první (S1) a třetí (S3) hlavní napětí u titanových 
implantátů dosahují maximálních hodnot, jsou uvedena na obrázcích 44 a 45. Implantáty 
byly zatěžovány axiální silou 150N. 
 
 
Obr. 44 1.hlavní napětí u implantátů 
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Maximálních hodnot dosahuje první hlavní napětí (Obr. 44) v oblasti krčku, tj. na 
přechodové části spongiózní a kortikální kosti, přičemž nejvyšší hodnoty jsou u typu 





Obr. 45 3.hlavní napětí u implantátů 
 
U třetího hlavního napětí (Obr. 45) jsou maxima rovnoměrně rozprostřena po délce 
implantátu typu Impladent, u typu Strauman je to v horní polovině implantátu. Implantát typu 
Branemark má maxima tlakových napětí ve spodní oblasti řezné části, u typu Ankylos je 
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12.5.2 PRŮBĚHY 1.HLAVNÍHO NAPĚTÍ U KOSTNÍ TKÁNĚ 
Vyhodnocení hlavních napětí u kostní tkáně je důležitější než u titanové slitiny. Jak 
už bylo řečeno, titanová slitina je z hlediska pevnosti vůči kostní tkáni houževnatá. U kostní 
tkáně, z důvodu trámčité struktury spongiózy, může dojít daleko snáz k porušení křehkým 
lomem. Na obrázcích 46 – 49 jsou vidět první hlavní napětí, které vznikají v kostním lůžku 
při zatěžování implantátu axiální silou o velikosti 150N u plně oseointegrovaných 





Obr. 46 1.hlavní napětí v kostním lůžku u implantátu typ Impladent 
 
Největší hodnoty tahového napětí jsou u implantátu typu Impladent (Obr. 46), které 
jsou viditelné v oblasti krčku z kraje prvního závitu ve spongiózní tkáni a v kořenové části 
tomu tak je u posledních dvou závitů. U následujících dvou implantátů typu Strauman 
(Obr. 47) a Branemark (Obr. 48) je tomu obdobně. I u těchto typů implantátů jsou maximální 
tahové hodnoty ve spongiózní tkáni v oblastech krčku a kořenové části. 
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Obr. 48 1.hlavní napětí v kostním lůžku u implantátu typ Branemark 
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Obr. 49 1.hlavní napětí v kostním lůžku u implantátu typ Ankylos 
 
Implantát typu Ankylos vykazuje maximální hodnoty prvního hlavního napětí 
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12.5.3 PRŮBĚHY 3.HLAVNÍHO NAPĚTÍ U KOSTNÍ TKÁNĚ 
Na obrázcích 50 – 53 jsou zobrazeny hodnoty třetího hlavního napětí a na detailech 
pak zvýrazněny oblasti maxim těchto napětí. Největší hodnoty třetího hlavního napětí 
vypovídají o tlakovém charakteru a jsou zjevné především v oblasti kořenové části. Řezná 
část implantátu způsobuje nárůst špičky tlakového napětí, a to jak u typu Branemark, tak u 
typu Ankylos. U implantátů bez řezné části negativně působí spodní část implantátu. 
Z obrázků je dále patrné, že tlakové napětí na hranici mezi implantátem a kostní tkání je 
nejrovnoměrněji rozkládáno u implantátu typu Branemark. U implantátů typu Strauman a 
Ankylos a Impladent je tomu podobně, avšak v dolní polovině je v okolní tkáni viditelný 



















Obr. 51 3.hlavní napětí v kostním lůžku u implantátu typ Strauman 
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ZÁVĚR 
Úkolem diplomové práce byla studie biomechanického chování dentálních implantátů 
s různými profily závitů, kterými jsou implantáty opatřeny. V úvodní části byla provedena 
rešeršní studie literatury, ve kterých se zabývají podobnými problémy dentálních implantátů. 
Další části se týkali základních znalostí anatomie orofaciálního systému a řešení daného 
problému 
Bylo potřeba vytvořit geometrický a následně výpočtový model implantátů a kostního 
lůžka, do kterého byly implantáty ukotveny. Použito bylo použito pěti modelů implantátu 
(typ Strauman, Impladent, Branemark, Ankylos), na které byly aplikovány okrajové 
podmínky, vyplývající z klasického užívání implantátu v dutině ústní. Na základě 
výpočtového řešení řešené soustavy byla provedena deformačně napěťová analýza 
implantátů a kostního lůžka. Vzhledem k použití zjednodušeného modelu materiálu nemohou 
být dosažené výsledky srovnávány s realitou a považovány za naprosto korektní. 
V první části řešení byl posuzován vliv směru zatěžujících sil. Srovnání bylo 
provedeno pro dvě varianty zatěžování. U první varianty se jednalo o zatěžování pouze 
axiální silou o velikosti 150N. U druhé varianty bylo zatěžování prováděno ve třech směrech, 
a to v axiálním, mesiodistálním a buccolinguálním, o velikostech síly 150N, 25N a 25N. 
Bylo zjištěno, že vliv působení sil v mesioditálním a buccolinguálním směru je pro porovnání 
biomechanického chování závitů implantátů zanedbatelný. 
Dále byla provedena citlivostní analýza se vstupními parametry modulu pružnosti 
spongiózní kostní tkáně v rozmezí 100 – 1000 MPa, při zatížení axiální silou 150N, kdy tato 
síla vzniká při procesu žvýkání rozmělňování potravy. Z výsledků výstupních hodnot 
maximálních posuvů lze vypozorovat, že vliv kvality spongiózní tkáně na maximální posuvy 
implantátu nabývá na významnosti směrem se zhoršující se kvalitou kostní tkáně od hodnoty 
modulu pružnosti spongiózy E=500MPa; ovšem u každého druhu implantátu s jinou 
vypovídající hodnotou. Naopak směrem se zkvalitňující se kostní tkání vykazují výsledky 
maximálních posuvů stabilnějších hodnot.  
Na základě citlivostní analýzy intenzity přetvoření na modulu pružnosti kostní tkáně 
můžeme konstatovat, že pro zatížení 150 N v axiálním směru nedochází u žádné soustavy 
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k překročení hodnoty intenzity přetvoření odpovídající fyziologickému stavu dle Frostovy 
teorie. 
V kapitolách 12.5.2 a 3 jsou zobrazena první a třetí hlavní napětí v kostní tkáni. Na 
základě vzájemného porovnání docházíme k závěru, že třetí hlavní napětí, které je 
dominantní při daném způsobu zatížení, je nejrovnoměrněji rozloženo u implantátu typu 
Branemark, dále pak  Strauman, Ankylos a Impladent. Největší hodnoty tohoto napětí jsou ve 
spodní části implantátu, příčemž k extrémům dochází u implantátů se závitořeznou částí.  
Z celkové studie lze vyvodit závěr, že všechny uvedené druhy implantátů mají 
podobné průběhy napětí s malými rozdíly jejich hodnot. Nejpříznivější situace nastává u 
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